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เลขท่ีบัญชี ....................................................

คําขอเปิดบัญชีเงินฝากออมทรัพย์
ั ี่วันท่ี .............................................................

เรียน ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอํานาจเจริญ จํากัด

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว .............................................................................. เลขทะเบียนท่ี.......................................

สังกัดหน่วยงาน ........................................เลขท่ีบัตรประชาชน 

ท่ีอย่ตามทะเบียนบ้าน เลขท่ี หม่ ถนน ตําบลทีอยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที ................ หมู่ ..................ถนน ...........................................ตําบล ..........................................................

อําเภอ ...................................................จังหวัด ...............................................................รหัสไปรษณีย์ .................................................

เบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้สะดวก ..................................................................................................................................................

มีความประสงค์จะขอเปิดบัญชีเงินฝากประเภทออมทรัพย์กับสหกรณ์ และประสงค์ (  ) หักเงินได้รายเดือนในทุกวันสิ้นเดือน

เป็นจํานวนเดือนละ ................................................บาท หรือ (  ) นําส่งเอง

ข้าพเจ้าได้รับและทราบระเบียบของสหกรณ์ฯ ว่าด้วยการรับฝากเงินจากสมาชิก พร้อมยินยอมรับผูกพันต่างๆ 

และปฏิบัติตามระเบียบท่ีกล่าวนั้นทุกประการ

(....................................................................)

ลายมือชื่อผู้ฝาก

        ................................................      เจ้าหน้าท่ีผู้รับฝาก     ...............................................    ผู้จัดการ

ู

.............../................/..........................

(...............................................................) (.......................................................)

ข้าพเจ้าได้รับสมุดคู่ฝากเป็นท่ีเรียบร้อยแล้ว

ลาสยมือชื่อผู้รับสมุด ..................................

ลงวันท่ี ............../............../.......................

ื ื ่ ้ ่ลายมือชื่อผู้จ่ายสมุด .................................



เลขท่ีรับ .........../................

วันท่ี ...................................

สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอํานาจเจริญ  จํากัด

คําขอใช้บริการ KTB Coop-Online โดยใช้บัตรธนาคารกรุงไทยฯ

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว ) ...............................................................เลขประจําตัวสมาชิก 

มีความประสงค์ขอใช้บริการ KTB Coop-Online โดยใช้บัตรธนาคารกรุงไทยฯ เพื่อใช้บริการถอนเงิน โอนเงิน ระหว่างบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้า

ท่ีมีต่อสหกรณ์ประเภทเงินฝากออมทรัพย์ เลขท่ีบัญชี                                                                  ประสงค์จะใช้บริการในวงเงิน

บาท ( ) (ระบได้ไม่เกิน 100 000 บาท ) กับบัญชีเงินฝากธนาคารกรงไทยฯ..........................................บาท (...............................................................) (ระบุไดไมเกน 100,000 บาท ) กบบญชเงนฝากธนาคารกรุงไทยฯ

ซ่ึงเป็นช่ือบัญชีธนาคารของข้าพเจ้าเลขท่ีบัญชี                                                                                 และยินยอมให้ธนาคารหัก     

ค่าธรรมเนียมรายการดังกล่าว และพร้อมท่ีจะปฏิบัติตามเงื่อนไขทุกประการ

ลงช่ือ ................................................สมาชิกผ้ทําข้อตกลงลงชอ ................................................สมาชกผูทาขอตกลง

 (.......................................................)

ลงช่ือ ................................................พยานสมาชิก

  (.......................................................)

โปรดแนบเอกสารประกอบพร้อมรับรองสําเนาถูกต้อง

  - สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน

  - สําเนาหน้าสมุดบัญชีออมทรัพย์ (เล่มแดง)(ถ้ามี)

  - สําเนาหน้าบัญชีออมทรัพย์ธนาคารกรุงไทยฯ

...................................ผู้บันทึกข้อมูล ..............................ประธาน

วันท่ี ................................... วันท่ี ...................................

ได้ตรวจสอบความถูกต้องแล้ว

............................................ผู้ตรวจสอบ

วันท่ี ...................................

ได้บันทึกข้อมูลแล้ว อนุมัติขอใช้บริการ



สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอํานาจเจรญิ  จํากัดุ ญ

ตัวอย่างลายมือชื่อ เลขที่บัญชี ..............................................

ชื่อ - สกุล (ตัวบรรจง)  .........................................................................

เจ้าหน้าที่สหกรณ์      ................................................เจาหนาทสหกรณ


